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　胸部大動脈疾患には，動脈硬化あるいは中膜変性
により大動脈が拡大した変性性動脈瘤，大動脈解
離，気管支や食道などの大動脈周囲臓器と大動脈の
瘻孔形成などがあり，人工血管置換術が行われてき
た．置換範囲により術式が異なるが，胸骨正中切
開・左側方開胸・胸腹部アプローチで，人工心肺を
用いた体外循環下に手術が行われる．いずれの術式
でも，手術侵襲が大きく，術前評価を行い手術可能
と判断されたと思われる待機的な胸部動脈瘤に対す
る手術であっても，胸部外科学会のアンケート調査
では，2006 年から 2010 年の 5 年間の平均で，死亡
率は，上行置換術 3.0％（4873 例中 148 例），弓部
置換術 5.9％（8734 例中 514 例），下行置換術 5.4％
（2328 例中 125 例）と，冠動脈バイパス術や弁膜疾
患に対する手術よりも高い1）．更に，高齢者や併存
疾患を有する症例では，明らかな手術適応があって
も，大きい手術侵襲に伴う手術リスクの高さから，
手術が施行されない症例が多々存在する．従って，
胸部大動脈疾患に対する低侵襲治療への要求・期待
は大きかった．
　大動脈疾患に対する血管内手術は，1969 年の
Dotter の実験的検討で始まった2）．拡張性大動脈疾
患に対しては，人工血管とその形状を維持する為の
ステントを一体化させた大きいステントグラフト
（SG）を病変部へ留置する必要があり，SG 自体・
カテーテル・ガイドワイヤー・シースなどの開発が
必要であった．様々な医療材料の発展により，1991
年にアルゼンチンの Parodi 等が腹部大動脈瘤に対
して3），米国の Dake4），Mitchellら5）が胸部大動脈
瘤に対する SG治療の臨床経験を報告した．本邦で
は，1995 年頃から主として大動脈解離に対して自
作 SGによる血管内治療が始められたが，保険診療
外の治療であり，ごく一部の施設で施行されるのみ
であった．SGを用いた血管内治療は，1999 年によ
うやく保険診療となった．しかし，保険で認可され
た SGはなかった為，自費または病院負担で作成し
た SG を使用していた．腹部用の SG に関しては，
2006 年 7 月に Cook 社の Zenith が承認され，2007
年 4 月から臨床使用が可能となった．胸部用の SG
としては，2008 年 3 月に Gore-Tex 社 TAGが始め
て本邦で承認を受け，その後，Cook 社の Zenith 
TX2，Medtronic 社の Variant，Bolton 社の Relay
（Fig. 1）が相次いで承認され，更に，本邦で開発
された開窓型 SGであるNayuta も承認を受け，多
様な SGを用いる事が可能となった．胸部外科学会
のアンケート調査1）でも，胸部下行大動脈瘤に対す
るSG（以下TEVAR: Thoracic Endovascular Aortic 
Repair）は急速に増加している（Fig. 2）．
胸部下行大動脈瘤
　多くは動脈硬化をベースに生じる大動脈壁変性に
より大動脈が拡大した疾患であり，破裂や解離を生
じると致命的となる．手術適応は，紡錘形瘤では一
般的に最大径が 5.5 cm 以上とされているが，経過
観察中に拡大傾向を認めた場合は，外科的治療が勧
められる．また，嚢状瘤に対しては大きさに関わら
ず手術適応となる．胸部下行大動脈瘤に対する待機
的人工血管置換術は，通常，左開胸アプローチで，
下半身灌流は体外循環により維持して施行される．
出血のコントロールがやや困難な事や，大動脈を露
出する為に，左肺を虚脱させる必要があることか
ら，術後，肺炎や呼吸不全を生じる事があり，その
手術死亡率は，日本胸部外科学会アンケート調査1） 
によると本邦では 5.4％と低くはない．SG治療では，
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開胸も体外循環による補助循環も不要で，大腿動脈
または腸骨動脈の露出のみで施行可能な為，極めて
低侵襲な治療となる．
　胸部下行大動脈瘤に対する人工血管置換術と
TEVARを比較したメタ解析では，手術死亡率（5.8％ 
vs 13.9％）のみならず，主要合併症（脊髄障害に
よる下半身麻痺 1.4％ vs 4.9％，腎障害 5.9％ vs 
15.7％，出血に対する再手術 0.01％ vs 6.5％，肺炎
15.9％ vs 28.7％）も有意に減少し，術後の回復に
要する期間もTEVARで短い6）と報告されている．
しかし，TEVARの問題点としては，解剖学的に動
脈瘤の位置や形態により適応が限定されている事，
エンドリークなどの SG関連合併症に対する再治療
が必要な症例が有る事，長期生存率の改善がいまだ
証明されていない事が挙げられる．
　解剖学的適応に関しては，中枢側および末梢側に
SGが大動脈壁に接触し固定される正常な大動脈が
少なくとも 20 mmから 25 mmあることが要求され
る．SGの留置位置については，Zone 分類（Fig. 3）
が用いられる．腕頭動脈より中枢（上行大動脈）が
Zone 0，腕頭動脈直下から左総頸動脈までが Zone 
1，左総頸動脈から左鎖骨下動脈までが Zone 2，左
鎖骨下動脈末梢が Zone 3 とされ，胸部下行大動脈
は胸椎の高さで表現される．中枢側は，動脈瘤起始
が左総頸動脈から 20 mm～ 25 mm以上離れている
事が必要で，後交通枝で左右椎骨動脈間が交通し，
右椎骨動脈が優位な場合は，左鎖骨下動脈は閉塞可
能とされている．しかし，椎骨動脈は 60％が左優
位であるとされ7），左鎖骨下動脈閉塞により上肢虚
血 6％，脊椎虚血 4％，椎骨動脈領域虚血 2％を生
じる可能性がある8，9）為，米国血管外科学会では左
鎖骨下動脈の中枢から SGを留置する場合は，左鎖
骨下動脈の再建を勧めている．左鎖骨下動脈の再建
は，多くは右腋窩‒左腋下動脈バイパス（Fig. 4-a）
や，左総頸動脈‒左腋窩動脈バイパスまたは左鎖骨
下動脈‒左総頸動脈移植が行われる．さらに中枢側
からステントグラフトを留置する為の手段として，
SG が起始部を閉塞する分枝に対するバイパスを
行った上で SG を留置する hybrid TEVAR が行わ
Fig. 1　Thoracic stent graft available in Japan
The photographs of four thoracic stent grafts available 
in Japan are shown.
Fig. 2　 Number of surgery case for the descending thoracic aortic 
aneurysms from 1999 till 2011
Thoracic endovascular aortic repair increased dramatically after the 
industry made thoracic stent graft approval in 2008.
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れる．Hybrid TEVARを施行する為には，Zone 1
では，右腋窩動脈‒左総頸動脈‒左腋窩動脈バイパス
を行った後，SGを留置し（Fig. 4-b），Zone 0 まで
SG を留置する為には，上行大動脈からこれら弓部
3 分枝にバイパスを作成する（Fig. 5）．Zone 1 ま
でのバイパスを併用する hybrid TEVARでは，手
術時間は，バイパスを必要としないTEVAR より
長いが，開胸の必要が無く，術後入院日数は胸部下
行大動脈へのTEVAR と同程度で，侵襲後は低い
ものと思われる．しかし，Zone 0 まで延長する場
合は，胸骨正中切開を行う必要があり，自験例で
は，手術時間は，通常の手術による弓部置換術と大
差なく，術後合併症も多く，術後入院日数も長かっ
た（Table 1）．侵襲を軽減し，Zone 0 から SG留置
を行う手段としては，腕頭動脈への血流を細い SG
で維持し，右腋窩動脈から左総頸動脈・左腋窩動脈
へバイパスを作成するChimney 法（Fig. 6）が挙げ
られる．しかし，Chimney 法では，腕頭動脈への
SGが全脳への血流供給源となり，もし閉塞すると
致命的であること，腕頭動脈への SGと胸部大動脈
への SGの隙間から血流が動脈瘤へ流入する gutter 
endoleak が生じる可能性が高いなど，適応すべき
Fig. 3　Zone classiﬁcation of stent graft deployment
Currently, zone classification is used to describe the 
position of stent graft deployment.
BCA: Brachiocephalic artery
Lt CCA: Left common carotid artery
Lt SCA: Left subclavian artery
CA: Celiac artery
SMA: Superior mesenteric artery
Fig. 4　Lt SCA and Lt CCA bypass without sternotomy
Bypass grafting for the arch vessels to deploy the 
stent graft just beneath left subclavian artery （a） or 
left common carotid artery （b）.
a : Rt Ax-Lt Ax bypass
b : Rt-Ax-lt CCA-lt Ax bypass
Rt Ax : Right axillar artery, Lt Ax : Left axillar artery, 
Lt CCA: Left common carotid artery
Fig. 5　 Debranching for BCA, lt CCA and lt SCA 
from the ascending aorta with sternotomy
Bypass grafting for the arch vessels from the ascending 
aorta to deploy the stent graft from the ascending 
aorta. This bypass grafting requires sternotomy.
BCA : Brachiocephalic artery, Lt CCA : Left common 
carotid artery, Lt SCA: Left subclavian artery
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症例は限られると思われる．他の手段として，Zone 
0 から SGを留置するが，SGに腕頭動脈および左総
頸動脈の起始部に相当する場所に穴をあけて脳血流
を維持する fenestrated SG であるNayuta（Fig. 7）
が本邦で開発され，2013 年 3 月に認可された．
　Zone 0 から SG を留置する場合は，上行大動脈
径が 37 mm以下で性状が良好なことが必要である．
上行大動脈が拡大（40 mm以上），または，石灰化
や壁在血栓などがある場合は，上行大動脈置換術の
成績が比較的良好なことから，上大動脈のみ置換
し，弓部から下行大動脈へ SGを留置する術式も行
われている．現在，弓部大動脈瘤に対する SG治療
として期待されている手段は，SG自体に分枝があ
る branched SG であるが，臨床応用されるには，
数年必要であると思われる．
大動脈解離に対する TEVAR
　急性大動脈解離は，上行大動脈に解離が及ぶ
Stanford A型と，上行大動脈に解離が無いStanford 
B型に分けられる．Stanford A型急性大動脈解離は，
発症直後から心タンポナーデ，破裂などによる死亡
が多く，発症後 48 時間以内の死亡が 50％前後とさ
れている為，緊急手術の適応となる．Stanford B
型急性解離は，急性期の死亡率が高くない為，降圧
療法と安静を主体とした保存的加療が第一選択とな
る．しかし，B型解離であっても，破裂した場合，
解離が大動脈の分枝に及ぶか，真腔が偽腔により圧
Table 1　Invasiveness of TEVAR, hybrid TEVAR and arch replacement
Simple TEVAR
TEV
Hybrid TEVAR
without
sternotomy
Hybrid TEVAR
with
sternotomy
Surgical
aortic arch
replacement
Group A（n＝ 49）   Group B（n＝ 13） Group C（n＝ 5） Group D（n＝ 15）
Age（year） 70.7 ± 12.4 76.5 ± 6.9 77.8 ± 5.1 72.7 ± 7.8
Female：male 9：40 4：9 2：3 7：8
Operation time（min） 73± 24 151 ± 38＊ 250 ± 37 299 ± 37
Extubation in
operating room
100％ 100％ 0％ 0％
Complication Sudden death Brain SMA none
（n＝ 1） infarction（n ＝ 2） thrombosis（n ＝ 1）
Sudden death（n ＝ 1）
Tamponade（n＝ 2）
Postoperative
admission period（day）
10.5 ± 2.7 10.7 ± 1.6 42.5 ± 13＊＊ 27.3 ± 9.3＊＊
There was no significant difference between any groups for age and female gender. Operation time was 
signiﬁcantly longer in Group B than Group A, however complication rate and postoperative admission period did 
not differ significantly. Operation time did not differ significantly between group C （Hybrid TEVAR with 
sternotomy） and standard surgical aortic arch replacement, however complication occurred more in group C than 
group D and postoperative admission period tended to be longer in group C than group D.
＊ : Group A vs Group B　p＜ 0.05, ＊＊ : Group A or Group B vs Group C or Group D　p＜ 0.05
Fig. 6　TEVAR for aortic arch with Chimney technique
Schema （a） and volume rendering reconstruction of 
postoperative enhanced CT of TEVAR for aortic arch 
with Chimney technique is shown.
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排されることにより生じる臓器還流障害が生じた場
合は，complicated B 解離と言われ，緊急手術の適
応となる．残念ながら，complicated Stanford B 型
急性解離に対する手術成績は不良で，日本胸部外科
学会のアンケート調査1）では，死亡率が 25.7％と報
告されている．その為，complicated B 急性解離に
対するTEVAR が試みられ，良好な成績が報告さ
れるようになった11）．日本胸部外科学会の報告1）
でも，急性期 B型解離に対する治療は，TEVAR
が増加し，また，死亡率も TEVAR で有意にかつ
圧倒的に低かった（手術：25.7％，TEVAR：8.9％，
p＜ 0.001）（Fig. 8）．一方，破裂や臓器還流障害の
ない B型急性解離に対する TEVAR に関しては，
議論が多く，内科的治療とTEVAR を比較した研
究が行われた12）．この研究では，発症から 2週間以
上経過し，状態が安定した B型解離症例 140 例を，
TEVARと内科的治療に無作為に振り分け，2年間
経過観察した．結果は，全死亡・大動脈関連死亡・
大動脈関連死亡＋大動脈拡大のいずれも有意差を認
めなかった．しかし，偽腔の血栓化を伴う真腔の拡
大という大動脈のリモデリングは，TEVAR群では
91.3％の症例で生じたのに対して，内科的治療群で
は，19.4％にしか生じず（p＜ 0.001），大動脈形態
は，TEVAR群で有意に改善された症例が多かった．
この研究に関しては，元々生存率の良好な B型解
離では，2年間の観察期間では不十分ではないかと
の意見が強く，実際，5年間の経過観察では，大動
脈関連死亡率（TEVER 群 6.9％，内科的治療群
16.9％，p ＝ 0.04）・大動脈病変の進行（TEVER群
27.0％，内科的治療群 46.1％，p＝0.04）とTEVAR
により遠隔成績が向上する事が示された13）．また，
International Registry of Acute aortic dissection
（IRAD）の報告でも14）TEVAR により B型解離の
遠隔予後が改善される事が示され，合併症を有さな
い B型解離に対するTEVARも有用であるという
コンセンサスが得られつつある．実際，本邦でも，
B型解離の慢性期の TEVAR 症例は増加し，やは
り，TEVARの方が人工血管置換術より，死亡率が
Fig. 7　Fenestrated stent graft （Nayuta）
Photograph and deployment image of fenestrated stent 
graft （Nayuta） are shown.
Fig. 8　 Stanford B acute aortic dissection. Number of surgical case 
and mortality from 1999 till 2011
There was no trend of the number of open surgical repair case for 
Stanford B acute aortic dissection, however TEVAR for Stanford B 
acute aortic dissection increased rapidly after 2008. Also mortality 
was signiﬁcantly lower in TEVAR.
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有意に低い結果であった1）（Fig. 9）．自験例の検討
では，合併症を有さない B型解離の偽腔の状態を，
血流が残存している場合（偽腔開存型），偽腔が一
部血栓閉塞している場合（Ulcer like projection：
ULP 型），偽腔が血栓閉塞している場合（血栓閉塞
型）にわけて長期予後を検討すると，大動脈拡大・
再解離・破裂などの大動脈イベントは，偽腔開存型
とULP 型で血栓閉塞型より有意に多かった（Fig. 
10）．その為，偽腔に血流が残存している症例での
大動脈イベント発生の危険因子を検討した．偽腔血
流残存型B型解離49例を平均5年経過観察すると，
大動脈イベントは，約半数の25例で生じた（E群）．
大動脈イベントを生じなかった 24 例を（S群）と
して，E群の危険因子としては，単変量解析では，
遠位弓部のエントリーと発症時の大動脈最大径，特
に 40 mm以上であった．重回帰分析でも同様な結
果であり，より中枢にエントリーがあり，偽腔への
血流が多い症例で，大動脈拡大が生じる事が判明し
た（Table 2）．胸部から腹部にかけて偽腔が拡大
し，解離性大動脈瘤に進展すると，胸腹部大動脈人
工血管置換術が必要となるが，その手術死亡率は，
10 ～ 20％と非常に高い．B型解離に対して SG 治
療によりエントリー閉鎖を，発症後早期，通常は半
年以内に行うと，偽腔の血栓閉塞および真腔の拡大
という大動脈リモデリングが期待でき，また，下行
Fig. 9　 Stanford B chronic aortic dissection. Number of surgical 
case and mortality from 1999 till 2011
As the trend of surgical case number for Stanford B acute aortic 
dissection, TEVAR for Stanford B chronic aortic dissection in-
creased. Again, mortality was signiﬁcantly lower in TEVAR.
Fig. 10　 Aortic event free rate of Stanford B aortic 
dissection
Ninety eight Stanford aortic dissection patients were 
classified in three groups depend on the status of 
false lumen: 36 patients with complete thrombosed 
false lumen （Group T）, 27 patients with partially 
thrombosed false lumen （expressed as ulcer like pro-
jection type） （Group U） and 35 patients with patent 
false lumen （Group P）. Aortic event free rale was 
signiﬁcantly better in Group T than Group P or Group 
U. There was no signiﬁcant diﬀerence for aortic event 
free rate between Group U and Group P.
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大動脈のエントリー閉鎖は，SG治療により容易に，
かつ，安全に施行できる為，当院では，偽腔拡大の
リスクが高いと判断した症例では，発症後，2週間
から 2か月程度の期間内に SG治療を行う方針とし
ている．
ま と め
　胸部大動脈疾患に対する SG治療は，急速に発展
し普及している．変性性大動脈瘤に対する適応は
認められているが，本邦では，大動脈解離に対し
ては，認可された SGが存在せず，その SG治療の
意義に関しても議論があるが，近い将来，SG治療
が有用であるというコンセンサスが得られるもの
と考えている．現在，弓部大動脈や胸腹部大動脈
疾患に関しては，high risk 症例に対して，外科的
バイパスとSG治療を組み合わせたhybrid TEVAR
が行われているが，将来は，SG自体に分枝がある
branched SG の開発により，より低侵襲な治療が
可能となると思われる．
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